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Adénome hépatocellulaire. Auto questionnaire

Cet auto-questionnaire est trés important pour mieux comprendre cette pathologie, aider au classement (sous types), aider &
mieux vous suivre.

Nous vous remercions de bien vouloir y consacrer du temps et le renvoyer rempli &: Pr Balabaud Charles
UniversitéBordeaux 146 rue Leo Saignat 33076 BORDEAUX

L’auto-questionnaire étant établi sans distinction de sexe ou d’age ou d’étiologie, certaines questions ne vous concerneront
pas

Votre Nom Prénom
Adresse

Tel

eMail

11 est trés important de nous tenir informé de vos changements d’adresse, tel, mail

Merci aussi de nous donner :
Nom mé&lecin traitant
Adresse

Nom de votre pharmacien
Adresse

Nom de votre radiologue
Adresse

Nom de votre hépatologue
Adresse
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Code (ne pasremplir):/_ /I | [/ date dujour:/ /[ M I 1 [

Poids actuel : /_ /I [ [ poids max.:/_/l_/ [ taille:/ /I | |/
Profession(s):

Freére(s) : combien:/_/

Sceur(s) : combien:/_/

Pé&e vivant OUI/_// NON/_/annede&es/_ /| Il |
Mé&e vivante OUI/_// NON/_/ann&d&e/ /[ [ Il |

Questions. Avant la chirurgie
Date (anné approximative) des premiéesrégles:/ /I Il Il |

Reégles (preeiser) : normales /__/ /douloureuses /__/ / trés abondantes /__//cycles irréguliers/_/:
Traitement (preeiser) :

Contraception orale (pour prévenir les grossesses) OUI/_/ / NON/_/
Datededéout:/ /| _1l_[
Datedefin:/ /I [ Il [/
Interruptions (préeiser) :
Nom(s) de/des pillules : preeiser si possible la duré

Autre mode de contraception : OUI/_/ / NON/_/
Pre&iser lequel :
La raison :

Nombre d’enfant(s) : /_/
Age(s) - sexe :

Pré&iser si un traitement a &énéeessaire pour avoir les enfants
o OUI/_/ 1 NON/_/
o Type (preiser) :

Interruption de grossesse : nombre :/__/ date :
Volontaire : OUI/_/ / NON/_/
Accidentelle (fausse couche) : QUI/_/ / NON/_/

A quel mois de la grossesse :
Traitement (pour prévenir):

Sté&ilité: OUI/_/ /| NON/__/

Traitement de la st&ilité OUI/_/ / NON/_/
Pré&siser

Grossesse extra ut&ine : NON/_/ / OQUI/_/ date:/ /I | Il [

Pathologie gyneeologique : NON/__/ / OUI/__/
Endomériose : OUI/__/ (date et traitement)

Kyste ovaire : OUI /__/ (date et traitement)

Mérorragies : OUI/__/ (date et traitement)

Autres : OUI/__/ [ (date et traitement)
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Pathologie mammaire : prégiser (date et traitement) :

Ménopause :
Age:/ Il [
Traitement hormonal substitutif : NON/__/OUI/__/ Lequel

Dans votre entourage familial (mére, sceurs, tantes etc) :
Avez-vous connaissance d’anomalies gynécologiques : NON /__/
OUl/ [ Preeiser :

Diabéte : NON/ _/
OUI/_I Preé&iser traitement : régime : /__/, antidiabéiques oraux : /__/, insuline : /_/

Notion de diabéte dans la famille : (préeiser qui et traitement) :

Elévation des triglycé&ides : NON/_/ OUI/__[ traitement : NON/_/ / OUIl/__/: pré&iser
Elévation du cholesté&ol : NON/_/ OUI/_ [ traitement : NON/_/ / OUI/__/: pré&iser
Hypertension arté&ielle:  NON/__/ OUI/_[ traitement : NON/__/ / OUI/_/: présiser

Tabac: NON/_/
OUI/_/: occasionnel /__/ ; régulier : OUIl/__/ : nombre cigarettes par jour et nombre années

Alcool : NON/_/
OUI/__[: occasionnel/ __/;régulier : OUI/__/: nombre verres de vin /semaine et nombre années

Autres (pré&eiser)

Exposition professionnelle &des toxiques OUI/_/ / NON/__/ (préiser)

Mé&licaments. Prenez vous réguliéement des mé&licaments : NON/_/
OUI/__[lesquels, et pour quelles raisons

Notion de nodules du foie dans la famille: NON/__/OUIl/__ [/ pré&iser

Notion de cancer dans la famille (pére, mére, grands parents, fréres, sceurs) préciser :

Nodules dans le foie (votre pathologie)
Date de deéeouverte : /_ /1| Il I 1 |
Mode de dé&ouverte :
Hémorragie : OUI/_//NON/__/ Douleurs intenses : OUI/_//NON/__/
Gé&e:0UI/ _//NON/_/ Masse : OUI/_//NON/_/
Test hépatiques anormaux : OUI/__// NON/_/ (préeiser) :

Deéxouverte par hasard OUI/_//NON/__/ (préeiser) :

Nombre de nodules :/__//_/
Nodules dans d’autres organes que le foie: NON /__/OUIl/__/ (préeiser) :

Taille du nodule (foie) le plus volumineux :/__//_/cm /__[ pas connue
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Suivi apreés intervention

Chirurgie foie: OUI /__/
Date:/ _/I_Il_1l_1l_1l_1
Diagnostic (pré&eiser) : adéomes /__/, adéomatose /__/, hyperplasie nodulaire focale /_/
autre : preeiser

NOM/adresse AU CRITUIGIEN ... . . e e et ae e

Suivi (radio):

NON/ /[ OUl/_[pré&iser: é&ho/ [/ scanner/ [, IRM/_/ /__/ pas connue

Date du dernierexamen :/_//_ /I _II_ /Il [

Ré&ultats : normal /_/; persistance de nodules / _/, croissance d’un ou plusieurs nodules connus /__/,
apparition de nouveaux nodules /__/

Avez vous éérépé&é& |/ et/ou traitée par radio fréguence /__/; embolisation /_/

Diagnostic (preéeiser) : adéomes /__/, adéomatose /__/, hyperplasie nodulaire focale /__/

Suivi ( contraception)

Quelle contraception utilisez-vous depuis la dé&ouverte des nodules
Aucune/_/

Sté&ilet/__/ (pr&eiser le type) :
autre /__/ (préeiser)

Avez-vous eu des enfants : date

Suivi mé&lical
Depuis votre intervention sur le foie

Noter ci-dessous les maladies pour lesquelles vous &es suivie (et &entuellement traité)

Texte libre
Pour des informations que vous jugez utile de communiquer



